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benar),maka gizi lebih dan obesitas dianggap
sebagaisinyalpertamadari munculnyakelompok
penyakit-penyakitnon infeksi(Non Communicable
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sangat tajamdi kawasanAsia-Pasifik. Sebagai
contoh,20.5%dari pendudukKorea Selatanter-



































bahwa 8.1% penduduk laki-Iaki dewasa (>=18
tahun)mengalamioverweight(BMI25-27)dan6.8%











cukuptinggi.Pada anak SO prevalensiobesitas
mencapai9.7% di Yogyakarta(5) dan 15.8%di
Oenpasar(6).Surveiobesitasyangdilakukanakhir-
akhir ini pada anak remajasiswa/siswiSLTP di
Yogyakartamenunjukkanbahwa7.8% remajadi

























































































masalahgizi; baik kuranggizi ataupunkelebihan
gizLDiperkirakanbahwatubuhmanusiamempunyai
pertahananlebihkuatuntukmelawankuranggizi




Faktor-faktor diet dan pola aktivitas fisik
mempunyaipengaruhyang kuatterhadapkese-
















menentukan apakah orang obes mempunyai
aktivitasfisikkurangolehkarenaobesitasnya tau
aktivitasfisikyangkurangmenjadikanmerekaobes.











perilaku hidup kurang gerak yangselanjutnya
disebutSEDENTARIAN (sedentary).Salah satu
contohstudi yang paling baik yang menyokong
hipothesisiniialahyangdikemukakanolehPrentice
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Bantul ditemukanbahwa 7.8% remaja di Kota







obes adalah 607.9 kkal/hari lebih tinggi
dibandingkanremajanon-obes.Yangmenarikialah













pendek dibandingkanremaja non-obes. Dalam
analisislebihlanjutditemkanbahwaremajadengan
asupan energi normal «2.200 kkal/hari)tetapi
nontonTV >=3jam/harimempunyairisikoobesitas
2.7 kali lebih tinggi dibandingkanremaja yang
asupanenerginormal<2.200kkal/haridanwaktu









PERUBAHAN POLA PENYAKIT UTAMA DI
INDONESIA
Berdasarkandatamutakhir(17)yangdiambil











hipertensiini naik peringkatdari urutan8 sId 10
padatahun1980-anmenjadiurutan4-6pada tahun-
tahunbelakanganini. Penyebabkematianutama
di Rumah Sakit juga ditempati oleh penyakit-
penyakitnon-infeksisecara berturut-turutyaitu














yang lebihserius dan sangaterat hubungannya
dengan obesitas seperti penyakit-penyakit
kardiovaskuler,diabetesmellitusdsb, tidakbisa













insidensi diabetes mellitusyang terjadi akibat
rperubahanpolamakandan g;:jyahidupdiperkirakan
prevalensidiabetesmellitusdi Indonesiapadatahun
2010 naik lebih dari 100%.
NILAIEKONOMISDARI OVERWEIGHT DAN
OBESITAS
Nilai ekonomi dari obesitas terdiri dari 3
komponenyaitu; Pertama, Directcost (biaya
langsung)yaknibiayabagi individudan petugas


















12 MilyarFF di Perancis (21), 1 MilyarNLG di
Belanda(22), dan 45.8 Milyar US $ di Amerika
Serikat (23). Besar biaya obesitas tersebut
merupakan4-7%daritotalbiayakesehatanasional
negaramasing-masing.Yangmenarikialahbahwa































Dari uraiandi atasjelas bahwabebanpem-
bangunanbidangkesehatannasionalakansemakin
beratdenganadanyamasalahgizi gandakarena
baik gizi kurang maupungizi lebih sangat erat
kaitannyadenganaspekkesehatanyanglain.Masih
besarnya beban masalah kesehatan yang
bersumberdaridefisiensigizidanpenyakitinfeksi
disatu sisi dan makin meningkatnyamasalah
kesehatanyangbersumberdarimasalahgizilebih
dan penyakit-penyakitdegeneratifdisisi lain perlu
diantisipasi dengan melakukan perubahan
kebijakanyangmendasardalamupayapelayanan
kesehatan,baikupayapelayanankesehatanper-





kesehatan meningkat maka kebijakan yang
berimbang dan simultan antara upaya-upaya
kesehatanpromotifdan preventifdi satusisi dan
upaya-upayakesehatankuratif/rehabilitatifdisisilain
dengan meningkatkan partisipasi masyarakat
secaraluasmerupakanhalyangtidakhanyacrusial,
tetapijuga merupakansatu-satunyapendekatan
yang sensibel untuk perencanaan kebijakan
kesehatanmasyarakatdi Indonesia.










dan mungkintidak dapat pulih kembalidengan
sempurnadenganmengurangiberatbadansaja
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Tingginya kejadian luar biasa baik untuk
penyakitmenularsepertidemamberdarah,malaria
dsb maupungizi burukakhir-akhirini merupakan
dampakdari"Kebijakanpembangunankesehatan
yangkedodorandanbersifatresponsif"(delayedand







dan populis ketimbangkebijakanyang bersifat
kausatif.
PERAN PEMERINTAH DAERAH DAN WAKIL
RAKYAT (DPRD/DPR)
Dengan adanya undang-undang tentang
otonomi daerah maka peran Kabupaten/kota
menjadisangatmenentukankeberhasilanpem-




masih kurangmemadai. Perhatian utama dari
sebagianbesarpemerintahdaerahlebihditujukan
pada upayapembangunaninfrastruktur,sarana-
prasarana dan pengembangan wilayah
(INPRASWIL). Pembangunanyang yang bersifat
non-fisikdan tidak dapat dilihathasilnyadalam
waktu dekat seperti pembangunankesehatan
umumnyakurangmendapatperhatian.Disamping





DPRD, didaerah miskin sekalipun lebih meng-
utamakanpendirian rumah sakit baru dengan






Asli Daerah (PAD). Bahkan ada daerah yang
enggan mengalokasikananggaran biaya untuk
pembelianvaksin dan kapsul vitaminA dengan
cukup untuk bayi dan balita, karena lebih
mementingkananggaranuntukperalatancanggih
(17). Ini sama halnya mereka berharap agar
masyarakatnyayang masih miskin lebih sering
menderita penyakit sehingga memberikan
pemasukanpendapatandaerahdengankemiskinan
dan penderitaannya. Mereka tidak berpikir
sebaliknyamemberikaninvestasiyangcukupuntuk
membangun masyarakat yang sehat (bergizi
tentunya),cerdas,dan produktifsehinggadapat
memberikan PAD yang lebih besar serta
membangundaerahnyadengankecerdasandan
ketangkasannyadan bukan dengan derita dan
nestapa.
Advokasiterhadappemerintahdanparawakil
rakyatdaerah lalu menjadi sangat dibutuhkan.
Ironisnya,advokasidariDinas Kesehatankepada
para wakil rakyatdan pemerintahdaerah pada
umumnyamasihsangatminimdankurangefektif.










dan pemerintah daerah perlu dirancang dan
dilaksanakandenganmetodeyanglebihmenarik,
bersifatpromotifdanmotivatif,sertadidukungdata
dan bukti nyata yang didapat dari penelitian
setempat.Agarupayaadvokasilebihefektiftidak































komplekdan itu semuaakan menjaditantangan
utama pembangunan bidang kesehatan.
Kompleksitasmasalahgizidankesehatantersebut
menuntutperhatian semua pihak khususnya
DepartemenKesehatanRI dalammengantisipasi
masalahkesehatandimasayangakandatangserta
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